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Se ha podido comprobar que uno de los problemas más relevantes en las personas mayores es el riesgo 
de caídas. Las principales causas de este problema son la fatiga, la fragilidad y la sarcopenia. Se ha 
demostrado que el tratamiento más adecuado para su prevención son los ejercicios multi-componentes. 
Objetivo:  diseñar y evaluar un programa de ejercicio terapéutico para mejorar la funcionalidad e 
independencia en personas mayores, reducir el riesgo de caídas e intentar fomentar un estilo de vida 
saludable. 
Materiales y métodos 
Se trata de un trabajo experimental longitudinal restrospectivo. Se realizo de primeras una búsqueda 
bibliográfica en la base de datos Pubmed. La muestra del estudio fue de 20 participantes con una edad 
comprendida entre los 65 y 80 años. Los participantes  fueron divididos en un grupo control (que 
siguió realizando su programa de ejercicios) y un grupo experimental .  Se les realizo una serie de 
prueba de valoración para determinar y mejorar la funcionalidad,  fuerza, resistencia y equilibrio, 
cuyos test son específicos para personas mayores. 
Palabras clave: personas mayores, ejercicio terapéutico, fragilidad 
SUMMARY. 
Introduction 
It has been verified that one of the most relevant problems in the elderly is the risk of falls. The main 
causes of this problem are fatigue, frailty and sarcopenia. The most suitable treatment for its 
prevention has been shown to be multi-component exercises. Objective: to design and evaluate a 
therapeutic exercise program to improve functionality and independence in older people, reduce the 
risk of falls and try to promote a healthy lifestyle. 
 
 
Materials and methods 
This is a retrospective longitudinal experimental work. A bibliographic search was first performed in 
the Pubmed database. The study sample was 20 participants with an age between 65 and 80 years. 
Participants were divided into a control group (who continued to carry out their exercise program) and 
an experimental group. They underwent a series of assessment tests to determine and improve 
functionality, strength, endurance and balance, the tests for which are specific to the elderly. 








Introducción definitiva del tfg 
Si nos ponemos a pensar cada uno de nosotros en los problemas que han podido tener nuestros padres, 
abuelos y si somos personas mayores nosotros mismos, seguro que uno de ellos o cada uno de 
nosotros ha sufrido una caída al menos alguna vez en su  vida, de hecho según la OMS del 28 al 35% 
de la población mundial tiene al menos una caída. Un dato muy importante que hay que mencionar, es 
que las caídas son la principal causa de muerte accidental en los ancianos. De hecho,  1/3 de las 
personas mayores de 65 años sufren al menos una caída al año (Campbell 1990,Tinetti 1988), pero 
esto aumenta a 2/3 si se ha tenido anteriormente una caída (Andersen 2006) . Además, se ha 
comprobado que el 20% de las caídas necesitan de atención médica y que el 10% de ellas traen 
consigo una fractura (Campbell 1990, Tinetti 1988), siendo la fractura de cadera la más común. Estos 
datos cuando se trata de personas mayores que viven en centros de atención, se encuentran entre el 30 
y el 50%  y del 12 al 44%  experimentan caídas recurrentes. (Rapp et al 2008, Becker et al 2008, Lamb 
et al 2008, Icks et al, y Klenk et al 2008) 
Otro dato muy importante es que entre el 21 y el 85% de la población mayor tiene miedo a caerse 
(Scheffer 2008) y más del 60% de los cuidadores tienen miedo de que sus familiares vuelvan a caer 
(Liddle J et al 1995).  Este dato  varia del 12 al 65% de las personas mayores que viven en la 
comunidad y que no se han caído y del 29 -92% de los que si se han caído (Legters 2002). Con esto, 
queremos decir que el miedo a caerse, aumenta la probabilidad de sufrir de nuevo otra caída. 
Estas caídas se suelen producir por muchos factores, pero en personas mayores se suelen producir mas 
debido a: 
- Un pequeño desajuste entre las funciones fisiológicas del individuo. Por ejemplo, un 
cuerpo que no sintetiza el suficiente calcio como consecuencia del avance de la edad, 
tendrá los huesos menos fuertes y más probabilidades de caerse. 
- Su comportamiento: Una persona que tenga un comportamiento más activo tendrá más 
probabilidades de caerse que una persona menos activa. Por ejemplo en una residencia de 
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ancianos se puede dar en aquella persona que caminan de forma autónoma pero de forma 
insegura e inestable porque quieren intentar caminar por ellos mismos. 
- El ambiente que le rodea: Esto se da por ejemplo si vivimos en un terreno muy irregular, 
la probabilidad de caídas será mayor que aquel/lla que viva en un terreno llano. En el caso 
de una residencia de ancianos se puede producir por ejemplo si el suelo de la residencia es 
muy deslizante o por ejemplo si las camas de la residencia tienen una altura muy alta que 
lo que hace es de que tengas mas probabilidades de caer. 
- Además la falta de un control para mantener la postura. Esto se suele producir debido 
principalmente al envejecimiento  y debido también a la falta de ejercicio, que dara como 
resultado una mayor dificultad a la hora de realizar  los movimientos. Estos se verán más 
lentos y menos fluidos, haciendo que la persona no tenga un control en su postura. Esto se 
da por ejemplo ante una situación en la cual la persona se va a caer hacia delante, si 
realizas ejercicio, le movimiento lo harás más rápido y fluido reduciendo las posibilidad 
de caerte, cosa que no sucederá si no haces ejercicios donde el movimiento lo harás 
mucho más lento y por lo tanto tendrás más posibilidades de caerte. 
 
Otra de las causas bastante comunes del riesgo de caídas son la depresión (Legters 2002), la edad 
(Scheffer 2008), el nivel socioeconómico del paciente (Kempen 2009; Scheffer 2008)….aunque hay 
uno que también es bastante común que es la fatiga (O. Missenard et al 2009). Otra causa muy común 
del riesgo de caídas son las anomalías en la marcha. 
La dificultad para caminar está asociada con una actividad y una participación  reducida lo que lleva  a 
un declive social y a la pérdida de independencia. (Brach JS et al 2007, Maki BE et al 1997) además  
de una debilidad de las extremidades inferiores (Brown M et al 1995, Wolfosn L 1995), mal equilibrio 
(Judge JO et al 2003, Wolfosn L et al 1995) y descondicionamineto (Buchner DM et al 1992, Brown 
M et al 1991).   La evidencia muestra que el ejercicio mejora la capacidad de caminar y reduce la 
discapacidad,  reduciendo el gasto energético lo que influye positivamente en la actividad y en la 
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participación. Se ha  podido demostrar que los programas de ejercicios orientados a tareas son mucho 
más efectivos que los orientados a la discapacidad (Jessie M et al 2011). Además el ejercicio orientado 
a tareas mejoró las actividades de la vida diaria (AVD) (Van Peppen RS). También, en otro estudio 
(Jessie M et al 2009)  se comparó entre 2 intervenciones: un entrenamiento de la marcha para mejorar 
la fuerza, resistencia y equilibrio frente a la práctica de caminar y caminar que se centra en el tiempo y 
coordinación de caminar (TC). Se demostró que ese programa TC mostró muchas más mejoras en la 
evaluación clínica de la marcha, en el costo energético de caminar, en la confianza de la marcha y en 
la velocidad. 
Cabe demostrar que uno de los métodos más eficaces para el tratamiento de la fatiga y uno de los más 
eficaces “sino es el más eficaz para evitar caídas” es el ejercicio. Se ha podido comprobar que el 
ejercicio más completo para mejorar la estabilidad y por lo tanto reducir el riesgo de caídas, mejorar la 
capacidad de andar, mejorar el rendimiento y la fuerza en las personas mayores son los ejercicios 
multi-componentes (Villareal DT et al 2011, Binder EF et al 2002, Barnett A et al 2003, Fiatarone MA 
et al 1994, Lustosa LP et al 2011, Hauer K et al,  2001, Lord SR et al 2003, Clemson L et al 2012)  son 
aquellos que incluyen entrenamientos de fuerza, resistencia, equilibrio…cosa que no sucede en los 
centros de atención, donde se ha visto que no se sabe cuál es el mejor método de entrenamiento. 
Además, se ha visto que en el entrenamiento hay que adaptar la intensidad, la frecuencia de 
entrenamiento, el tiempo de descanso…para que los resultados sean lo más favorables posibles 
(Eduardo LC 2013 et al) 
Otro problema bastante grave que es la fragilidad (colegio americano de medicina del deporte 2015, 
Binder EF  et  al 2002, Cadore EL et al 2014, Inokuchi S et al 2007) trae muchos efectos adversos 
como son la discapacidad, , riesgo de lesiones e incluso mortalidad lo que ocasiona un gran gasto 
sanitario (Fried LP et al 2004, Rockwood K et al 2005). Aunque sí que es verdad que de siempre ha 
sido difícil establecer un programa de ejercicios físicos por el difícil diagnostico de fragilidad. 
También como consecuencia de la heterogeneidad, es muy difícil sacar una conclusión del mejor 
programa de ejercicio individual para las personas con fragilidad, aunque como ya hemos comentado 
los ejercicios multicomponentes son los mejores para ello. (Carmen de labra et al 2015), y si además, 
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le sumamos una buena suplementación los resultados se maximizan aun más. Se ha comprobado que 
un programa de ejercicio físico combinado con una buena suplementación sobre todo de proteínas y de 
vitamina D mejora la masa muscular y por lo tanto, reduce la probabilidad de tener una caída y 
además, mejora la función y la movilidad (Typton TD et al 2006, Yang Y et al 2012). Esto se debe 
principalmente a que se mejora la densidad normal y se conduce a unas pérdidas mayores de grasa 
intermolecular. Al recibir suplementación, hubo una disminución en el musculo de baja densidad y un 
efecto del tratamiento del  área de sección transversal (CSA) del músculo. Aun así, todo esto a largo 
plazo todavía se desconoce ya que hay pocos ensayos acerca de ello. (Amarson A 2013, Rodanelli M 
et al 2016). Informes actuales sugieren que a largo plazo el ejercicio físico combinado con la 
suplementación  trae mejoras en la fuerza y en la masa muscular en pacientes con movilidad reducida. 
(Bauer JM et al 2015 Moreira-Pfeimer LD et al 2009,) 
Además, gracias al ejercicio se consigue solucionar otra de las causas de caídas en las personas 
mayores que es la denominada sarcopenia que se trata de la pérdida de masa muscular en las personas 
mayores hasta niveles bastante preocupantes (AB Dufour et al 2013 IH Rosenber et al 1989). Este 
problema  se da como consecuencia de la falta de actividad física, un soporte nutricional inadecuado, 
cambios hormonales, participación de citoquinas y cambios neuromusculares, además de problemas 
genéticos  y nutricionales de base(Bales CV et al 2002). Se ha demostrado que el mejor método para 
evitar o corregir esta situación, es mediante el ejercicio (concretamente el entrenamiento de resistencia 
progresivo) y un soporte nutricional adecuado (Denison et al 2015) 
Por último, destacar que el numero de caídas irá en aumento en el futuro como consecuencia del 
envejecimiento de la población, por lo que lo que tenemos que llevar a cabo, es implantar las medidas 
necesaria para que este aumento se vea lo más reducido posible. 
Justificación 
En primer lugar, tenemos que decir que la población cada vez va siendo más envejecida y si 
actualmente se trata de un problema bastante frecuente, con el paso del tiempo se volverá un problema 
más común aún. 
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En segundo lugar, nos ha parecido un tema bastante importante del que tratar por el simple hecho de 
que hablamos de un grupo de edad que con el paso del tiempo, va perdiendo sus capacidades físicas y 
funcionales, muchas veces hasta incluso ellos mismos se encuentran en un estado de frustración al ver 
que algunas cosas que anteriormente podían hacer, ahora no pueden realizarlas. Por lo tanto, este 
programa de ejercicios trae consigo beneficios, no solo físicos, sino psicológicos y también sociales 
que lo que harán  será mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes 
Hipótesis del trabajo: eficacia del trabajo de fisioterapia basado en un programa de ejercicio 
terapéutico con la finalidad de mejorar  la fuerza, resistencia, marcha , equilibrio, flexibilidad y 
agilidad así como la  funcionalidad,  para reducir el riesgo de caídas en las personas mayores y 
aumentar además  su independencia en el día a día para mejorar  su calidad de vida 
Pregunta: ¿Es eficaz el trabajo de fisioterapia basado en el ejercicio terapéutico  para mejorar la 
fuerza, resistencia, estabilidad y marcha y de esta manera reducir el riesgo de caídas y aumentar la  
independencia  en las personas mayores consiguiendo una mejora en su calidad de vida? 
Objetivo 
Objetivo general: 
- El objetivo general de nuestro trabajo es diseñar y evaluar un programa de ejercicio 
terapéutico  para mejorar la funcionalidad e independencia en personas mayores consiguiendo 
con ello, reducir el riesgo de caídas e intentar fomentar a la vez un estilo de vida más 
saludable 
Objetivos específicos 
- Determinar  y aumentar la fuerza muscular. 
- Observar y mejorar el patrón de la marcha. 
- Medir y adquirir  una mejor  resistencia. 
- Valorar y mejorar el equilibrio y la agilidad 
- Calcular e incrementar  la flexibilidad de las extremidades. 
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- Evaluar y mejorar la calidad de vida. 
Material y métodos: 
Tipo de estudio: 
El tipo de estudio que hemos llevado a cabo ha sido un  trabajo experimental longitudinal 
retrospectivo.  
Población de estudio 
Personas mayores institucionalizadas que se alojan en la residencia de ancianos DomusVi de San 
Vicente del Raspeig. 
Criterios de inclusión  
- Personas entre los 65 y los 80 años de edad tanto hombres como mujeres que se encuentren 
institucionalizados. 
- Tener la capacidad de mantener la bipedestación sin ayudas técnicas. 
- Estar bien cognitivamente. 
- Tener la capacidad de realizar los ejercicios terapéuticos que se proponen en el programa. 
- Pacientes sin ninguna contraindicación médica. 
- Participar de manera voluntaria. 
Criterios de exclusión 
- Personas que no se encuentren en ese rango de edad y que no estén institucionalizadas. 
- No tener la capacidad de mantener la bipedestación sin ayudas técnicas o que sean capaces de 
mantenerla pero con ayudas técnicas. 
- No estar bien cognitivamente. 
- No tener la capacidad de realizar los ejercicios terapéuticos que se proponen en el programa. 
- Pacientes que tengan alguna contraindicación médica. 




Tamaño de la muestra 
El tamaño escogido para la  muestra del estudio fue de 20 personas (7 hombres, 13 mujeres)  
Variables estudiadas 
Dentro de las variables de estudio hemos medido:  
Variables estudiadas 
Funcionalidad e independencia  
Equilibrio y marcha 












Procedimiento y recogida de datos 
La base de datos que hemos utilizado ha sido Pubmed, ya que primero se hizo una revisión 
bibliográfica.  Los filtros aplicados han sido: artículos que tengan una antigüedad de cómo máximo 10 
años y, que no sean textos que puedan leerse únicamente  de manera completa. El idioma seleccionado 
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fue principalmente en inglés. Dentro de los 795 artículos que nos han aparecido, hemos seleccionado 
20, ya que hemos considerado que eran los más apropiados para la realización de este trabajo. 
Diseño del programa 
El tiempo de estudio fue de 4 meses. 
Al principio del estudio, se incluyeron  un total de 35 participantes, pero finalmente, el tamaño de este 
quedó reducido a 20 como consecuencia de que  15 personas fueron excluidas, ya que no cumplían 
con los criterios de inclusión. 
 A todos los pacientes se les informó y explico todo, para que de manera voluntaria participaran en el 
programa de ejercicios y así, luego poder utilizar los resultados obtenidos para poder llevar a cabo el 
estudio. Toda esta información se recoge en el consentimiento informado (Anexo nª1: 
consentimiento informado)  
A los pacientes se les dividió en un grupo control que  mantuvo su nivel de actividad física anterior 
(unos solo andaban, otros solo realizaban ejercicios de movilidad, otros solo bicicleta…) y un grupo 
experimental que  fue sometido a la intervención de ejercicios que se proponen en dicho programa.  
Cada grupo estaba formado por 5 participantes. 
Se realizaron en ambos grupos 3 sesiones a la semana de 60 minutos. Las sesiones eran alternas.  Una 
semana las sesiones eran lunes-miércoles y viernes y  la siguiente semana era martes-jueves y sábado. 
Contábamos con un salón amplio y largos pasillos donde podíamos realizar todo tipo de ejercicios. 
Características de la sesión 
Se empezó con un pequeño calentamiento que no debía de superar los 10 minutos a una intensidad 
ligera y que  incluía: 
- Ejercicios de movilidad articular de todas las articulaciones. 




La parte principal de la sesión duraría unos 40 minutos.  Incluye:  
- Ejercicios de fuerza: En cada ejercicio se realizaban de 3-4 series de 12-15 repeticiones. Se 
empezó por un 20-30% de la resistencia máxima (RM), y se intentó conseguir que los 
participantes realizasen el ejercicio a una intensidad del 70-80% de la RM. 
- Ejercicios de resistencia: Cada ejercicio tendría una duración distinta y se debían de realizar 
a una intensidad moderada. 
- Ejercicios de estabilidad: Cada ejercicio tendría una duración distinta.  
 
Se terminó la sesión con  ejercicios de flexibilidad  La duración de esta parte era de 10 minutos. 
El  material que hemos utilizado en  las sesiones de ejercicios ha sido: 10 pelotas ,10 aros, 20 pesas, 10 
therabands ,10 colchonetas, 2 picas y 2 conos.  
Tipo de ejercicios: se ha diseñado un programa de ejercicios físicos terapéuticos  para personas 
mayores. (Anexo nº2 Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores) 
Valoración inicial 
Antes de comenzar el programa de ejercicios, a los participantes se les valoró su estado funcional 
previo al programa mediante una serie de escalas validadas. Estos test y/o escalas miden los siguientes 
ítems: 
- Balance articular. 




- Marcha y equilibrio. 
- Agilidad. 
- Calidad de vida. 
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Material utilizado: 1 goniómetro, 1 cronómetro, 1 cinta métrica, 2 pesas (2,3 kg para mujeres y 3,8 
kg para hombres), 2 sillas (una con reposabrazos y otra sin reposabrazos), 1 cono, 1 camilla.  
Escalas empleadas: A continuación, se describen cada una de ellas  
- Arm curl test: Se trata de una prueba que mide la fuerza de las extremidades superiores. El 
paciente estará situado en sedestación con una pesa sobre su brazo dominante y el 
fisioterapeuta, tendrá que contar la cantidad de veces que es capaz de realizar el gesto de 
flexo-extensión de codo en un tiempo de 30 segundos (el paciente no tiene que sentir ningún 
tipo de dolor)  (Anexo Nº3: arm curl test) 
 
 
- Chair curl test: Se trata de una prueba que mide la fuerza de las extremidades inferiores. El 
paciente empezará la prueba en sedestación. La prueba consiste en que el fisioterapeuta tiene 
que medir la cantidad de veces que es capaz de levantarse y sentarse el paciente en la silla en 
un tiempo de 30 segundos. El paciente no tiene que sentir ningún tipo de dolor. (Anexo: Nº4 






- Escala de Daniel,s: sirve para valorar la fuerza muscular de un determinado grupo muscular. 
(Anexo Nº5: escala de Daniel,s) 
 
- Escala de Tinetti Mide el equilibrio y la marcha. Para medir la marcha, el fisioterapeuta va 
andando al lado del paciente, el cual deberá de caminar unos 8 metros de ida y 8 de vuelta y si 
es necesario utilizará el bastón, andador o cualquier otro tipo de ayuda técnica que necesite. 
Para el equilibrio, utilizaremos una silla y el fisioterapeuta, el cual estará situado al lado del 
paciente, observará si el paciente se desequilibra al estar sentado en la silla, al levantarse, 
cuando se encuentre en bipedestación… . Esta escala tiene un total de 28 puntos, los cuales 16 
corresponden al equilibrio y 12 corresponden a la marcha. Una puntuación por debajo de 19 
indica un alto riesgo de caída, mientras que una puntuación igual o por encima de 19 indica un 
bajo riesgo de caída.  (Anexo Nº6: escala de Tinetti) 
 
 
- Escala de Borg : Se trata de una escala que mide el grado de esfuerzo que percibe el paciente 
a la hora de llevar a cabo una determinada actividad. Por lo tanto, se trata de una escala 
totalmente subjetiva.  (Anexo Nº7: escala de Borg) 
  
- Timed get up go: Mide la agilidad que posée el paciente. Se mide el tiempo que tarda el 
participante desde que se levanta de la silla, va andando  hacia la el cono situado a 3 metros de 
la silla, da la vuelta por detrás del él y regresa de nuevo a la silla. (Anexo Nº8: escala de 










- Back scratch test: Sirve para medir la flexibilidad del miembro superior (MMSS). El paciente 
en bipedestación con su brazo dominante, lo que hará será llevar el brazo hacia arriba y hacia 
detrás como intentando tocarse la parte alta de la espalda y con su otro brazo, realizará el gesto 
de llevarlo hacia detrás intentando juntar los dedos de ambas manos. Si los dedos de ambas 
manos solo se tocan, puntuará como un 0, si no se tocan contará como negativo y si se juntan 





- Chair sit and reach test: mide la flexibilidad del miembro inferior  (MMII). El paciente en 
sedestación en el borde de la silla, tendrá una pierna flexionada y la otra estirada. 
Posteriormente, llevará a cabo una inclinación de tronco hacia delante, intentando tocar con 
ambas manos la punta del pie que se encuentra completamente extendido. Si llega solo hasta 
tocar la punta del pie, se contará como 0, si no llega a tocar la punta del pie se contará como 
negativo y si se sobrepasa la punta del pie se contará como positivo.  (Anexo Nº10: chair sit 





- SF-36: se trata de un cuestionario en el propio paciente mide su estado de salud actual. Este 
consta de 8 apartados que valoran: funcionamiento físico, limitación por problemas físicos, 
dolor corporal, funcionamiento o rol social, salud mental, limitación por problemas 
emocionales, vitalidad, energía o fatiga y percepción general de la salud.  (Anexo Nº11: 
Escala SF-36) 
Valoración final 
Una vez acabado el programa de ejercicio físico terapéutico, volveremos a llevar a cabo otra 
valoración exactamente igual a la inicial. Para ello, volveremos  a pasar de nuevo todas las escalas 
validadas que ya hemos comentado anteriormente. 
Análisis estadístico 
Se ha realizado un diseño de estudio, en el cual en el caso de haber obtenido una serie de resultados, 
los datos se hubiesen analizado con las siguientes  pruebas o test estadísticos:  
-  Test de los rangos con signos  de Wilcoxon para la mediana de las diferencias. 
-  Test de la chi cuadrado de homogeneidad. 
Limitaciones del estudio 
Debido a la situación actual que estamos pasando, no ha sido posible poder acabar con el estudio, por 
lo que no se ha podido comprobar si el programa de ejercicio físico terapéutico resulta verdaderamente 
beneficioso para este grupo de personas mayores institucionalizadas. 
Otra limitación a mencionar, es que la muestra ha sido de 20 personas, una muestra que quizás no es lo 
suficientemente grande como para determinar con exactitud si este programa de ejercicio físico 
terapéutico resulta ser efectivo para esta población de edad. 
La ultima limitación del presente estudio puede ser el número de artículos que se han utilizado para 
llevarlo a cabo, los cuales han sido 20, por lo que quizás no se trate de un numero de artículos lo 
15 
 
suficientemente extenso como para concluir afirmando que se trata de un tratamiento efectivo para 
este grupo de edad. 
Aplicaciones  
El presente estudio se puede aplicar para aquellos pacientes, los cuales quieran ver mejorado su 
funcionalidad e independencia en las AVD, así como en aquellos que deseen mejorar o prosperar en su 
condición física.  
Otra de las aplicaciones que se puede describir es por ejemplo para aquellas personas que hayan salido 
de una cirugía, con la finalidad de poner al 100% no solo al sujeto que ha sufrido la cirugía y que ha 
estado tanto tiempo inmovilizado, sino también al 100% a la estructura operada. 
Por otra parte, se puede aplicar para aquellas personas mayores institucionalizadas que tengan el 
objetivo de perder peso, ya que, se trata de un tipo de ejercicio tanto aeróbico como anaeróbico que 
ayuda a gastar energía. 
Además, es un programa que resulta bastante recomendable para aquellas personas mayores 
institucionalizas que presenten diabetes para bajar los niveles de glucosa en sangre, o presenten algún 
tipo de afección cardiaca como arritmias, ya que el ejercicio moderado mejora la salud cardiovascular. 
Incluso para personas que presenten depresión y/o ansiedad se les debería de aplicar, ya que el 
ejercicio físico libera endorfinas que hacen que el estado de ánimo mejore. 
También, para pacientes que manifiesten intensos dolores en distintas zonas de su cuerpo, el ejercicio 
puede contribuir a su disminución. 
El estudio también puede ser aplicado para aquellas personas que tengan dificultad para dormir, ya que 






- Mejora en la realización de las AVD, tales como cocinar, caminar… 
- Mejora de la condición física. 
- Disminuye la sarcopenia. 
- Reducción del riesgo de caídas. 
- Reduce el sedentarismo. 
- Reducir el posible riesgo de ciertos traumatismos. 
- Puede aumentar la esperanza de vida. 
- Reduce la posibilidad de tener ciertas afecciones como dolores de espalda, 
cervicales…consiguiendo con ello una disminución en el consumo de ciertos medicamentos 
como analgésicos. 
- Reduce ciertas enfermedades tales como: diabetes, hipertensión, arritmias….y por lo tanto una 
disminución en los costos de atención medica. 
- Mejora la salud mental. 
- Reducir el estrés y/o depresión y por lo tanto mejora el estado de ánimo. 
- Mejorar el entorno social de la persona. 
- Ayuda a tener una mayor energía. 


























Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
Calentamiento 
- Circunducciones de  tobillos, rodillas, cadera, muñecas, codos y hombros. 
Tobillo                                                                       cadera 
                                 
 
 
Rodilla                                                                      muñeca                                                                       






Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- Flexo-extensiones de tobillos, rodillas, cadera, muñecas, dedos, codos, hombros y cuello. 
 
Tobillo                                                                     rodilla y hombro 
 
                               
Muñeca                                                                        dedos 
 






Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
 
- Abducción y aducción de cadera y hombros. 
 
             
 














Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- Trotar ligeramente sobre el sitio,  llevar las rodillas hacia arriba, talones hacia el culo (hasta 
donde puedan) levantando primero una pierna y luego la otra, pasos laterales, pasos hacia 
delante y hacia detrás. 
 
Rodilla arriba                                                 talones al culo                 
 
             Pasos laterales                                                carrera hacia delante y hacia detras 
  
       Trote 
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Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
Parte principal 
En sedestación  
- Con los brazos pegados al cuerpo, realizar flexiones de codo con pesas de 1 kg. 
 
- Con un theraband rodeando el cuerpo por debajo de las axilas y sujetando ambos extremos del 
theraband con las manos, tendrían que llevar los brazos hacia delante extendiendo los codos. 
 
- Desde una posición de bipedestación o sedestación, con los brazos en abducción y rotación 
externa de hombro y flexión de codo, extender los brazos por encima de la cabeza con pesas 




Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- En bipedestación, con los brazos pegados al cuerpo en flexión de codo, realizar extensiones de 




- Realizar sentadillas hasta donde puedan, sin que las rodillas sobrepasen la punta de los dedos 
de los pies. Los brazos irían colocados en extensión de codo y flexión de hombro de 90 grados 
por delante del cuerpo.  
 
- Con los brazos pegados al cuerpo, realizar extensión de hombro lo máximo que se pueda. Se 





Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- Hacer 2 filas de 5 personas. A la orden de salida, el primero de cada grupo iría lo más rápido 
que pudiese  a poner su aro en la pica que le correspondiese y que estaría situada al final del 
pasillo. El siguiente compañero  no podía salir hasta que el  compañero que había salido antes 
no hubiese regresado.  Una vez terminado el ejercicio y manteniendo el mismo orden, cada 
fila  lo que tenía que hacer era irse pasando 2 pelotas. Una de las pelotas iría de atrás hacia 
delante de la fila, mientras que la otra iría de delante hacia atrás. La pelota que iba de atrás 
hacia delante   (cuando llegase hasta delante del todo)  ahora iría de delante hacia atrás y la 
pelota que iba anteriormente de delante hacia atrás (cuando llegase hacia atrás del todo)  iría 
de atrás hacia delante. Es decir ambas pelotas irían moviéndose en forma de  circulo y los 




- Cada uno tendría una pelota sujetada con ambas manos. Situados a 1 metro de la pared, 
tendrían que lanzar la pelota con ambas manos extendidas hacia abajo y llevando su cadera 
desde una posición de rotación hacia la derecha a una posición neutra. Cada vez que se 
cogiese la pelota, se cambiaria el lanzamiento hacia el lado contrario e este caso llevando la 






Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- En  parejas de 2  uno en frente del otro,  se lanzaría la pelota al compañero y posteriormente, 
el  compañero se la lanzaría de nuevo a él/ella. Él compañero que fuese a recepcionar la 
pelota, tendría que dar antes una palmada al aire. 
             
- Haciendo todos un circulo, que se pusiesen  de puntillas manteniendo la posición 3 segundos  
y después que apoyasen solo los talones intentando mantener la posición también durante 3 
segundos. Ambas posiciones las iríamos intercambiando sucesivamente. 
 
- Mantener el equilibrio con una sola pierna. Que intentasen aguantar la posición unos 5 
segundos y después que cambiasen a la otra pierna. Que lo hiciesen 3 veces con cada pierna. 
(Si es necesario, cogerse a la pared en caso de que no pudiesen aguantar la posición sin ningún 
apoyo). Una variante, realizasen balanceos de delante hacia atrás primero con una pierna y 







Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
Pata coja 
    
Variante de la pata coja 
   
- El fisioterapeuta si daba una palmada, los participantes tendrían que echar el cuerpo y la 
pierna derecha  hacia delante y si daba dos palmadas harían lo mismo pero con la pierna 
izquierda.  
             
- En parejas de 2 con ambos en bipedestación uno enfrente del otro a una distancia de medio 
metro. Uno de cada pareja sostendría una pelota (siempre) y se la tendría que poner a su 
compañero  arriba,  abajo, hacia los lados, abajo a la derecha, arriba a la izquierda…(la 
posición de la pelota seria la que el eligiese) El compañero que no tiene la pelota, lo que 
tendría que hacer sería moverse para tocar la pelota con su mano. El compañero que tiene la 
pelota iría cambiando esta de posición una vez que su compañero  tocase la pelota. 
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- Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
                     
          Estiramientos 
- Gemelos: paciente en bipedestación, apoyado en la pared, lleva una de las piernas hacia 
delante y la otra pierna se queda más  atrás. Desde esta posición, inclina el cuerpo un poco 
hacia delante sin levantar el talón de la pierna que esté detrás. 
 
- Isquitobiales: paciente  en sedestación, inclina el tronco hacia delante estirando primero una 





Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- Psoas ilíaco: paciente en bipedestación, apoyado en la pared, lleva una de las piernas hacia 
delante y la otra pierna se queda más atrás. Desde esta posición, inclina el cuerpo un poco 
hacia delante  levantando  el talón de la pierna que esté detrás si lo ve necesario. 
 
- Adductores: paciente en bipedestación, translada el peso del cuerpo hacia un lado 
sosteniéndose con las manos en la pierna del lado hacia la que inclina el cuerpo que se 
encontrara en ligera flexión.  Posteriormente hará  lo mismo pero con la otra pierna. 
 
- Espalda: paciente en bipedestación o sedestación situado en frente de la pared mirando a ella y 
agarrado a algo situado a ella que se encuentre a la altura de su tronco. inclinar el cuerpo hacia 
delante pero sin doblar la espalda. Los brazos permanecerán extendidos hacia delante 




Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- Deltoides y parte alta de la espalda: paciente en bipedestación, que cruzase un brazo hacia el 
hombro contrario y se lo mantuviese con la mano que le quedaba libre puesta en el codo del 
brazo que estamos estirando. Posteriormente haría lo mismo con la otra mano. 
 
- Bíceps y pectoral: paciente en bipedestación que llevase uno de los brazos hacia atrás lo 
máximo que pudiese  
 
 
- Tríceps: paciente en bipedestación que llevase uno de los brazos hacia arriba flexionado el 




Anexo nº2: Batea de ejercicios físicos terapéuticos para personas mayores 
- Cuello: paciente en bipedestación, le pedimos que inclinase el cuello primero hacia un lado sin 
levantar el hombro del lado contrario y que mantuviese la posición. Posteriormente haría lo 
mismo pero hacia el lado contrario. Por último inclinaría el cuello hacia delante. 
 
Inclinar el cuello hacia delante 


























Anexo Nº5: escala de Daniel,s                                                                            










































































Anexo Nº7: escala de Borg   














































Anexo Nº8: Timed get up and go  
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Anexo Nº9: Back scratch test   
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